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RESUMEN 
Introducción: El dolor lumbar crónico es un trastorno musculoesquelético 
muy común, algo más frecuente en mujeres. Es una causa importante de 
pérdida de calidad de vida. El dolor lumbar inespecífico no tiene una causa 
claramente definida, pero se relaciona con problemas de inestabilidad 
lumbar y con los mecanismos de dolor crónico y la sensibilización central. El 
tratamiento que más efectividad ha demostrado es la realización de 
ejercicios específicos para la zona lumbar. La escuela de espalda es un 
programa que combina ejercicios con educación al paciente. 
Objetivos: Diseñar y comprobar la efectividad de un programa de escuela 
de espalda en sujetos con dolor lumbar crónico inespecífico. 
Metodología: Se realiza un estudio de intervención analítico, longitudinal y 
prospectivo de serie de casos (n=5) con medición pre y post-intervención 
de las variables: intensidad del dolor media, máxima y mínima (EVA), 
funcionalidad (Oswestry), sensibilización central (CSI), estabilidad lumbar 
(posición de plancha) y cuestionario de conocimientos. Se realizó un 
programa de escuela de espalda combinando ejercicios de estabilización 
lumbar con educación para la salud, durante un mes con un total de 12 
sesiones. 
Resultados: Se obtuvo una mejora estadísticamente significativa en el 
dolor medio (p=0,042) y máximo (p=0,043), y en la estabilidad lumbar 
(p=0,043). Además, mejoraron los conocimientos relacionados con la 
patología de los sujetos a lo largo del estudio. 
Conclusiones: Un programa de escuela de espalda en pacientes con dolor 
lumbar crónico de origen inespecífico ha producido una disminución en el 
dolor, una mejora de la estabilidad de la zona lumbar y una adquisición de 
conocimientos y pautas para el control del dolor. 
Palabras clave: Dolor lumbar crónico inespecífico, escuela de espalda, 
estabilización lumbar activa, educación. 
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1. INTRODUCCIÓN 
Dolor lumbar crónico inespecífico 
El dolor lumbar o lumbalgia se define como dolor, tensión muscular o 
rigidez localizado entre los márgenes costales y los pliegues glúteos. En 
algunas ocasiones aparece dolor irradiado a la pierna (1). Es uno de los 
trastornos musculoesqueléticos más comunes y se ha afirmado que más del 
80% de la población mundial experimentará un episodio de dolor lumbar, y 
que esta patología va a aumentar en las próximas décadas (2). 
 
Según el tiempo de evolución, las lumbalgias se pueden clasificar en 
agudas, subagudas y crónicas. Las agudas son las que duran menos de 4 
semanas, las subagudas entre 4 y 12 semanas y las crónicas más de 12 
semanas (3). El dolor crónico es, más concretamente, aquel que persiste 
más allá de su tiempo normal de curación, y por lo tanto ha perdido su 
función como sistema de alarma (4). Cuando se produce un episodio agudo 
de dolor lumbar, la recurrencia es alta en el primer año (30-60%) y en un 
tercio de aquellos que han sufrido uno de estos episodios, el dolor persiste 
en el tiempo cronificándose (5). 
 
El dolor lumbar es una de las patologías más extendidas en los países 
desarrollados y tiene una importante repercusión social, laboral y 
económica (6). Según la Encuesta Europea de Salud de 2014 de España (7) 
el dolor lumbar crónico tiene una prevalencia del 19,22% en la población 
mayor de 15 años y afecta en mayor medida a las mujeres (22,73%) que a 
los hombres (15,54%). La distribución por edades indica que aumenta con 
la edad y especialmente en las mujeres (Fig. 1). 
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Figura 1. Frecuencia relativa de la prevalencia por sexos y edades según la Encuesta europea 
de salud en España. Datos: INE 2018. 
 
Respecto a la actividad profesional, según la misma fuente, se observa (Fig. 
2) que las mayores tasas se dan en las clases correspondientes a 
trabajadores cualificados o semi-cualificados del sector primario, a los no 
cualificados y a los de ocupaciones técnicas cualificadas, con cifras próximas 
al doble de lo observado en las ocupaciones con menor prevalencia en las 
que el trabajo físico es menor. 
Clases de ocupación laboral: 
• I.Directores/as y gerentes de establecimientos de 10 o más asalariados/as y 
profesionales tradicionalmente asociados/as a licenciaturas universitarias 
• II. Directores/as y gerentes de establecimientos de menos de 10 asalariados/as, 
profesionales tradicionalmente asociados/ as a diplomaturas universitarias y otros/as 
profesionales de apoyo técnico. Deportistas y artistas 
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• III. Ocupaciones intermedias y trabajadores/as por cuenta propia 
• IV. Supervisores/as y trabajadores/as en ocupaciones técnicas cualificadas 
• V. Trabajadores/as cualificados/as del sector primario y otros/as trabajadores/as 
semi-cualificados/as 
• VI. Trabajadores/as no cualificados/as. Datos: INE 2018. 
 
Figura 2. Frecuencia relativa de la prevalencia por clases de ocupación laboral según la 
Encuesta europea de salud en España. 
 
 
El dolor lumbar crónico es una causa importante de pérdida de calidad de 
vida debido al dolor y la limitación funcional que produce (8). Además, 
genera importantes gastos directos (gastos de cuidados) e indirectos 
(absentismo laboral, etc.) (5). Según los datos de diversos autores 
recogidos por Valero (2017) (6) es la primera causa de incapacidad laboral 
tanto en España como en el resto de países desarrollados. En España 
supone el 11% del total de bajas laborales derivadas de una incapacidad 
transitoria y la tercera causa de incapacidad funcional crónica. En relación a 
esto, hay numerosos estudios en los que se demuestra que está asociado a 
altas tasas de alteraciones del estado de ánimo como la depresión y la 
ansiedad (9). También se ha estudiado la relación de esta patología con el 
síndrome metabólico (10) y se consideran factores de riesgo la obesidad, el 
tabaquismo y el sedentarismo (6). 
 
El dolor lumbar inespecífico es aquel que no tiene una causa claramente 
definida, y se llega a su diagnóstico por exclusión (11). Suele ser atribuido a 
alteraciones estructurales o sobrecarga funcional o postural de los 
elementos que forman la columna lumbar (12). Es una parte importante 
(85%) de los pacientes con dolor lumbar (3). 
 
Las personas con dolor lumbar crónico han demostrado una activación 
retardada o disminuida de los músculos que contribuyen a la estabilidad 
lumbo-pélvica (13,14). Los músculos encargados de la estabilidad de esta 
zona son los multífidos lumbares y el transverso abdominal (15–17). Por 
esta razón, cabe esperar que la disfunción de estos músculos conduzca a 
una disminución del soporte de la columna lumbar y a un aumento del 
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estrés y la carga sobre las articulaciones y los ligamentos de la columna 
vertebral, generando dolor (18). Además, se han encontrado mediante 
exploración física zonas de contractura con actividad mioeléctrica elevada 
que podrían ser el origen del dolor (19). 
 
Se han propuesto varios mecanismos de origen neurológico para explicar el 
dolor crónico. Por una parte, Kovacs (20) describe un mecanismo 
neurológico que desencadena y mantiene el dolor, la contractura muscular y 
la inflamación. Así mismo, se producen cambios persistentes en las 
neuronas medulares y aunque se resuelva el desencadenante inicial 
persisten los síntomas. Además, se suman factores como la inactividad 
física (que genera pérdida de coordinación, de potencia muscular y atrofia) 
y la consolidación de conductas de miedo y evitación (que generan 
pensamientos catastrofistas y actitudes pasivas).  
 
Por otra parte, el sistema nervioso central se reorganiza y adapta en caso 
de persistencia del dolor. La red neuronal se sensibiliza y, tras la 
desaparición de la causa del dolor, éste persiste y se denomina 
sensibilización central. Se produce la desinhibición de las redes neuronales 
circundantes o relacionadas y una reorganización cortical (21,22). Esta 
reorganización cortical se ha demostrado para el dolor lumbar crónico, en el 
que la representación del lado doloroso de la espalda se ha agrandado en 
comparación con la de los sujetos sanos (23). 
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Tratamiento del dolor lumbar crónico de origen inespecífico 
En los últimos años el abordaje del dolor lumbar crónico de causa 
inespecífica ha cambiado significativamente. Antes se pensaba que la causa 
eran los sobreesfuerzos musculares o las alteraciones orgánicas, se 
realizaban pruebas radiológicas y el tratamiento era el reposo con 
analgésicos y protección de la espalda para disminuir su movilidad (20,24). 
Sin embargo, los estudios científicos publicados en los últimos años han 
demostrado que la mayoría de las alteraciones orgánicas de la columna 
vertebral son irrelevantes y no se correlacionan con la existencia de dolor 
(20,25). 
 
Se ha demostrado que está contraindicado el reposo absoluto ya que 
prolonga el dolor y la incapacidad laboral. Por ello, desde un principio, la 
mejor recomendación es mantener el mayor grado de actividad física que el 
dolor permita (12,26). En caso de que sea inevitable el reposo en cama éste 
deberá ser lo más breve posible y durar un máximo de 2 días, ya que se 
estima que cada día de reposo en cama conlleva una pérdida del 2% de la 
potencia muscular (20). 
 
El tratamiento farmacológico debe ser un recurso para controlar el dolor 
durante un corto periodo de tiempo, pero no debe ser el único (5). 
 
Desde la fisioterapia, los procedimientos que han demostrado su eficacia 
son el masaje, las manipulaciones lumbares y el ejercicio. Este último es 
actualmente la intervención con mayor grado de evidencia por su eficacia 
en la mejora del dolor y la funcionalidad (27,28). El masaje (29–31) y las 
manipulaciones (27,32–34) son técnicas que pueden ser útiles en 
poblaciones específicas y está demostrada su eficacia a corto plazo si se usa 
como complemento a otros tratamientos de dolor lumbar crónico 
 
Entre los ejercicios posibles se han encontrado resultados positivos con 
ejercicios de fuerza, resistencia, coordinación, estabilización, trabajo 
aeróbico de bajo impacto en la zona lumbar, pilates… (5,27,35,36) 
Actualmente, los ejercicios de estabilización lumbo-pélvica son la opción 
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terapéutica con mayor aceptación debido a la evidencia de su eficacia para 
el control del dolor (37,38) y a la teoría de que la debilidad de los músculos 
estabilizadores de la zona lumbo-pélvica produce alteraciones en la columna 
produciendo dolor (18). 
 
También se recomienda la realización de determinados estiramientos, ya 
que se ha comprobado la eficacia de estos para la disminución del dolor en 
este tipo de pacientes (39). 
 
Además, según el “modelo de razonamiento del dolor y el movimiento” de 
Jones (4), en los pacientes con dolor crónico se debe considerar el sistema 
nervioso central, de forma que en el tratamiento se incluya la gestión del 
estrés, la conciencia corporal, la educación para el control de los 
síntomas… 
 
Por tanto, la escuela de espalda es un buen abordaje para este tipo de 
pacientes, porque consiste en un programa educativo y de adquisición de 
habilidades que incluye ejercicios (40–44). Las sesiones se realizan en 
grupos de pacientes supervisados por un fisioterapeuta. Los puntos clave de 
una escuela de espalda son (tabla X): 
• Informar al paciente sobre la anatomía y fisiología de la columna 
vertebral 
• El uso correcto de la columna vertebral y su papel en las actividades 
de la vida diaria y en los hábitos motores 
• Programa de ejercicios para la reducción del dolor y la reeducación de 
la función de la columna 
 
 
Justificación del estudio 
A partir de los antecedentes que se acaban de señalar relacionados con la 
prevalencia y posibles tratamientos se plantea en este trabajo evaluar los 
efectos de una escuela de espalda de un mes de duración en sujetos con 
dolor lumbar crónico inespecífico. 
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2. OBJETIVOS 
Diseñar y comprobar la efectividad de un programa de escuela de espalda 
en sujetos con dolor lumbar crónico de causa inespecífica en el dolor, la 
funcionalidad, el grado de sensibilización central, la estabilidad lumbar y los 
conocimientos y pautas adquiridas. 
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3. METODOLOGÍA 
Diseño del estudio 
Este estudio se realizó con una muestra de 5 sujetos con dolor lumbar 
crónico de origen inespecífico. Tras realizar una evaluación previa de una 
serie de parámetros, fueron sometidos a un programa de escuela de 
espalda durante un mes y se realizó una evaluación final. Se trata por tanto 
de un estudio de intervención, analítico, longitudinal y prospectivo de serie 
de casos. 
 
Población de estudio 
Los criterios de selección para la participación en el estudio se basaron en 
los de otros artículos con programas similares. 
Los criterios de inclusión fueron: Sujetos con dolor lumbar 
inespecífico en fase crónica (más de 12 semanas) (42,45,46), edad entre 20 
y 65, comprensión del idioma español y aceptar participar en el estudio. 
Los criterios de exclusión fueron: lumbalgia específica (causa 
infecciosa, tumoral, inflamatoria…) (42,45,47), síntomas radiculares 
(irradiación del dolor a miembro inferior, hormigueos…) (42,45–47), cirugía 
dorsolumbar previa (42,45–47), alteración comprobada en la columna 
(espondilolistesis, protusión del disco intervertebral, hernia discal, escoliosis 
moderada o severa, fracturas, etc.) (42,47), enfermedad sistémica 
importante que impida la actividad física (42,45,46), embarazadas (42,45) 
y déficit cognitivo que impida la comunicación y la comprensión de la 
actividad 
Todos los participantes firmaron un consentimiento informado (Anexo A), 
fueron informados sobre el programa de intervención y se les comunicó la 
posibilidad de abandonar el estudio cuando quisieran. 
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Plan de intervención 
Se desarrolló un programa de escuela de espalda (40,42) de un mes de 
duración con 3 sesiones por semana, realizando un total de 12 sesiones. 
Cada sesión tuvo una duración aproximada de una hora y fue dirigida por 
un fisioterapeuta. 
Se realizó un programa con un enfoque integral dadas las características de 
los pacientes con dolor crónico. Con este programa se buscó restaurar el 
control dinámico del sistema muscular y neural (37) y su aprendizaje. 
Según el modelo de Hodges et al (37), los componentes principales que 
deben ser considerados en el tratamiento del dolor lumbar crónico son: 
informar sobre los aspectos relacionados con el dolor, reeducar el control 
muscular profundo, normalizar la actividad muscular superficial, mejorar las 
entradas propioceptivas y el control de la respiración. 
Siguiendo el modelo de Hodges et al. (37) cada sesión se estructuró de la 
siguiente forma: 
• Educación para la salud (10 min) 
• Aprendizaje de ejercicios (20 min) 
• Adaptación de los ejercicios a las AVD e higiene postural (20 min) 
• Estiramientos (10 min) 
A continuación, se expondrán los objetivos y contenidos de cada una de las 
partes anteriormente mencionadas. 
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Educación para la salud: 
A lo largo de las 12 sesiones se impartieron unas nociones básicas sobre 
aspectos relacionados con el dolor lumbar crónico de causa inespecífica. Se 
hizo mediante información oral y escrita con un lenguaje adaptado a los 
conocimientos de los participantes, evitando los tecnicismos. Para todas las 
explicaciones se utilizó apoyo visual mediante diapositivas (ejemplo de 
alguna de ellas en ANEXO B). Además, algunas de las pautas explicadas se 
practicaron tras la realización de los ejercicios. 
Los contendidos (40,44,48,49) fueron: 
• Nociones básicas de anatomía y funcionamiento de la columna 
vertebral y la pelvis, tipos de músculos y su función 
• Información acerca del dolor lumbar crónico de causa inespecífica 
y sus síntomas: frecuencia, diagnóstico, causas, posibles 
tratamientos, evidencia de la efectividad de los programas de 
escuela de espalda 
• Consejos sobre comportamientos ante el dolor e higiene postural, 
posturas correctas en las actividades de la vida diaria, en el 
trabajo y en las actividades de ocio 
• Objetivos y fundamentos de los ejercicios realizados 
• Educación sanitaria general y consejos: importancia del peso, de 
mantenerse activos… 
El objetivo principal de esta parte fue hacer consciente a los participantes 
de que son parte activa en su dolor, y que ellos mismos pueden evitar su 
aparición. Por ejemplo, se les explicó que debido al dolor, se crean 
estrategias para evitar determinados movimientos que pueden 
desencadenar el dolor (37) y que estas estrategias no son beneficiosas a 
largo plazo, pero son evitables y corregibles. 
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Ejercicios: 
Los músculos de la zona lumbar juegan un rol fundamental para su 
estabilidad, junto con el sistema pasivo (ligamentos, discos intervertebrales, 
cápsulas…) y el neural (15). Estos músculos se pueden dividir en dos tipos 
(15,50–52): los superficiales o globales o movilizadores y los locales o 
profundos. Los superficiales son los responsables de la movilidad, y entre 
ellos destacan el erector de la columna, los oblicuos externos, el cuadrado 
lumbar y el recto del abdomen. Los profundos son los que dan estabilidad 
intersegmentaria y permiten una base estable para los movimientos, y son 
los multífidos, el transverso abdominal, el oblicuo interno y los músculos del 
suelo pélvico. 
 
Se ha demostrado que ante un episodio de dolor lumbar el sistema de 
estabilización local disminuye su eficacia y se debilita, por lo que la mayor 
responsabilidad del control de la columna recae en los músculos 
superficiales (50,52,53). Los ejercicios de estabilización se dirigen a 
optimizar el funcionamiento estático y dinámico del sistema muscular y 
neural para restaurar el control, disminuir el dolor y aumentar la 
funcionalidad de la columna (37,54). 
 
Los ejercicios de estabilización tienen como objetivo principal la activación 
consciente y repetitiva del sistema de estabilización local sin compensación 
de los músculos superficiales, para desarrollar un adecuado patrón de 
activación neural y aumentar la resistencia de estos músculos (37).  
Además, estos ejercicios sirven para concienciar al paciente y que 
identifique los movimientos inadecuados que realiza y que se relacionan con 
la aparición de dolor (26). Una vez conseguido esto, se incluyen nuevas 
tareas o se cambia a una postura más exigente, aumentando 
progresivamente en complejidad (55). Está comprobado que, con una sola 
sesión de aprendizaje para la activación independiente de los músculos 
profundos del tronco, mejora su actividad al realizar otros movimientos y, 
como cabe esperar, con un entrenamiento repetido a largo plazo la mejora 
es notable (56,57). 
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A continuación, se explica cómo fue la distribución de los ejercicios. 
 
• Localización de la posición neutra de la pelvis: es una posición 
articular dentro del rango entre los extremos del movimiento de 
anteversión y retroversión, en la que todas las estructuras articulares 
y músculos están relajados (15). Para localizar esta posición, se pidió 
a los pacientes que testaran la anteversión y retroversión máximas 
(con previo aprendizaje de este movimiento) y se quedaran en una 
posición intermedia en la que, al realizar anteversión no se lleguen a 
contraer los músculos paravertebrales y al realizar retroversión no se 
lleguen a contraer los abdominales. Este ejercicio es la base para la 
posterior realización de ejercicios. 
 
• Contracción base del transverso abdominal y del suelo pélvico: es una 
co-contracción isométrica de estos músculos estabilizadores, para la 
cual se indica al paciente que “corte el pis” y hunda el abdomen 
llevando el ombligo hacia la columna (26). Para asegurarse de que se 
está haciendo bien se debe observar que disminuye el talle de la 
cintura y que se contrae el oblicuo interno y evitar las 
compensaciones de los músculos globales. En las primeras sesiones 
se pidió a los pacientes que colocaran su mano bajo la zona lumbar y 
controlaran que no se modificaba la curvatura. Además, se hizo 
hincapié en el control de la respiración y en que no se realizara una 
apnea durante la contracción base.  
 
• Una vez que los pacientes aprendieron la posición neutra y la 
contracción base en decúbito lateral, se progresó a posiciones más 
exigentes. La primera semana se trabajó en decúbito lateral y 
decúbito supino, la segunda se incorporó la cuadrupedia, la tercera la 
sedestación y la cuarta la bipedestación. Se dio importancia a la 
correcta posición de la zona cervical durante los ejercicios, para 
evitar la posición de cabeza adelantada.  
 
• En cada posición, cuando el control de la posición neutra y de la 
contracción base ya fue correcto, se añadieron desequilibrios, 
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disociaciones y trabajo con resistencias para trabajar otros músculos 
como el glúteo medio, aductores y extensores de cadera, que 
participan en la estabilización global de la zona lumbar. 
 
En el ANEXO C aparece un ejemplo de una progresión de ejercicios en la 
posición decúbito lateral. 
 
Estas sesiones de ejercicios se realizaron con el fin de que aplicaran estas 
pautas a las actividades de la vida diaria, a su puesto de trabajo y a sus 
actividades de ocio. Para ello, se practicaron algunas de estas tareas en las 
sesiones para enseñar y comprobar la correcta aplicación de estas pautas. 
 
Estiramientos: 
Las restricciones en el sistema musculoesquelético causan alteraciones en 
las sinergias musculares que pueden producir dolor (39). Además, la 
disminución de la movilidad en la zona de la cadera y pelvis, en muchos 
casos genera un aumento de la movilidad en la zona lumbar que también 
puede dar lugar a dolor (58). Está comprobado que en pacientes con dolor 
crónico lumbar, los estiramientos aumentan el rango de movimiento y 
reducen el dolor, por lo tanto son recomendables (39,59–61). 
Al final de las sesiones, se realizaron una serie de estiramientos de los 
músculos de la zona lumbo-pélvica. Los músculos que se estiraron fueron 
los isquiotibiales (59,60), los erectores de columna y dorsal ancho (59,61), 
el psoas y cuádriceps (39,61), los pelvitrocantereos y los glúteos. En el 
ANEXO D se muestran algunos ejemplos. 
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Valoraciones realizadas 
Se realizaron dos valoraciones con un intervalo de tiempo de 1 mes, una 
antes y otra después del tratamiento. Ambas se hicieron en una sesión 
individual con cada participante. Una parte importante de la valoración fue 
mediante escalas, ya que los cambios producidos en la sintomatología no 
suelen verse reflejados en las pruebas complementarias y de imagen. 
 
Valoración de la intensidad del dolor: (ANEXO E) Para evaluar la 
intensidad del dolor se utilizó la Escala Visual Analógica de medición 
subjetiva del dolor (EVA). mejor está (EVA mínima). Consiste en una línea 
de 10 cm que representa el espectro continuo de la experiencia dolorosa. En 
su extremo izquierdo está escrito "no dolor" y en el derecho "el peor dolor 
imaginable" (62). Es el método de medición empleado con más frecuencia 
(62). En cada valoración, se preguntó el dolor de media en un día normal 
(EVA media), al hacer las actividades que aumentan su dolor (EVA máxima) 
y el mínimo los días que mejor se encontraban (EVA mínima). 
Su principal ventaja es que no contiene números o palabras descriptivas. Es 
un elemento simple, sensible y reproducible, siendo útil para reevaluar el 
dolor en un sujeto en diferentes ocasiones (62). Su validez y fiabilidad han 
sido demostradas en numerosos estudios (63,64). 
 
Valoración de la funcionalidad: Para medir la repercusión funcional de 
los sujetos se utilizó la escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry. 
Esta escala, junto con la escala de Roland-Morris, es la más utilizada y 
recomendada a nivel mundial para medir la incapacidad por dolor lumbar 
(65). La adaptación al español fue realizada por Flórez et al. (1995) (66). 
Según Badía et al. (67), la demostración de su fiabilidad, validez y 
consistencia interna le confieren la categoría de mayor calidad 
metodológica. También, para estos últimos autores, está probada la 
sensibilidad al cambio en estudios evaluativos de intervenciones o 
tratamientos para el dolor lumbar. 
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Es un cuestionario autoaplicado específico para dolor lumbar que consta de 
10 preguntas con 6 posibles respuestas cada una. La primera pregunta hace 
referencia a la intensidad del dolor y las demás miden las limitaciones en las 
actividades de la vida diaria que pueden verse afectadas por el dolor. Cada 
ítem se valora de 0 a 5, se suman todas las preguntas y la puntuación final 
se expresa en porcentaje. Son las puntuaciones mayores las que indican 
una mayor discapacidad funcional. Los resultados de limitación funcional se 
agrupan por clases: mínima (0-20), moderada (20-40), intensa (40-60), 
discapacidad (60-80) o máxima (80-100) (68). 
 
Valoración de la sensibilización central: Para valorar el grado de 
sensibilización central relacionado con el dolor lumbar se ha utilizado el 
Cuestionario de Sensibilización Central (69,70). Es una escala que considera 
un conjunto de síntomas que suelen presentar los pacientes con 
sensibilización central para medir el grado de cada síntoma y obtener una 
valoración global. 
La escala utilizada está adaptada y validada en español (71). El resultado 
establece las siguientes categorías según la puntuación (72): 0-29 
subclínico, 30-39 leve, 40-49 moderado, 50-59 severo y 60-100 extremo. 
 
Valoración de la estabilidad lumbar: Se realizó el test de control de la 
postura del raquis lumbar y la pelvis en posición de plancha. Consiste en 
controlar el tiempo en el que se mantiene la postura del raquis lumbar y la 
pelvis en la posición neutra al llevarlos a una posición elevada respecto al 
suelo (73). 
 
Además, se pasó un cuestionario de conocimientos sobre el dolor 
lumbar crónico inespecífico y la higiene postural, a modo de examen, para 
comprobar los conocimientos de los participantes antes y después del 
programa. (ANEXO F) 
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Al final del programa, para conocer el grado de satisfacción de los sujetos 
con la intervención, se pasó una escala Likert (74,75) de manera anónima. 
La encuesta constó de 3 ítems y se ofrecieron 5 posibles respuestas para 
cada uno. Los ítems fueron en relación con la mejora del dolor, los 
conocimientos adquiridos y la satisfacción general con el programa. (ANEXO 
G) 
 
Tratamiento estadístico 
Se ha realizado un análisis estadístico para la comparación de hipótesis en 
muestras relacionadas de variables dependientes en 2 mediciones 
secuenciales. Se usó el test no paramétrico de Wilcoxon para muestras 
relacionadas debido a que el número de casos no permite asumir una 
distribución normal de las variables. El nivel de significación establecido es 
del 5% (P < 0,05). La aplicación utilizada es SPSS 20. A continuación se 
relacionan las variables analizadas y su tipo: 
• Intensidad EVA.media, cuantitativa continua 
• Intensidad EVA.máxima, cuantitativa continua 
• Intensidad EVA.mínima, cuantitativa continua 
• Funcionalidad Oswestry, cualitativa ordinal 
• Sensibilización central CSI, cualitativa ordinal 
• Estabilidad lumbar, cuantitativa continua 
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4. RESULTADOS 
Presentación del grupo 
Se buscaron personas con dolor lumbar de más de 12 semanas sin una 
causa específica y que quisieran participar de manera voluntaria en un 
estudio de Trabajo de Fin de Grado consistente en una escuela de espalda. 
Se entrevistó inicialmente a 15 personas que se mostraron interesadas en 
el proyecto. 4 de ellas no se mostraron disponibles por motivo de horarios. 
6 no pudieron por no pasar los criterios de inclusión y exclusión. 1 tuvo que 
abandonar el estudio por motivos personales, por lo que no se han 
analizado sus datos iniciales. En consecuencia, el número de sujetos 
participantes final fue 5 (Fig. 3). 
 
Sujetos que contactaron
n=15
Sujetos con disponibilidad
n=11
Sujetos aptos para el estudio
n=6
Sujetos participantes
n=5
Excluidos por falta de disponibilidad
n=4
Excluidos por no cumplir criterios
de inclusión y exclusión
n=5
Abandono por motivos personales
n=1
 
Figura 3. Diagrama de flujo de participantes en el estudio. 
 
Características del grupo (anamnesis) 
El grupo constó de 5 individuos de edad entre los 27 y 56 años con un valor 
medio de 45 años. La variación del peso está entre 54 kg y 92 kg y la media 
es de 72 kg. El IMC presenta una proporción entre los sujetos del 60% de 
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tipo normal, 20% tipo sobrepeso y 20% tipo obesidad tipo II. La actividad 
profesional incluye trabajos de muchas horas de pie (40%), de despacho 
(40%) y de trabajo físico intenso (20%). Solo uno de los pacientes tiene 
baja laboral relacionada con problemas de espalda. Las actividades de ocio 
son en general de carácter sedentario y respecto a la dedicación a la 
actividad física en horas por semana solo 1 individuo hace de 3 a 4 h, 3 
individuos hacen de 1 a 2 h y 1 individuo no hace ejercicio. 
La antigüedad del dolor lumbar es de 1 caso entre 3 meses y 1 año, y 4 
casos entre 5 y 10 años. El tiempo transcurrido desde el último episodio de 
dolor agudo es de 3 casos hace 1 mes, 1 caso hace 5 meses y 1 caso hace 
2 años. Solo uno de los sujetos está medicado para el dolor lumbar. 
En la tabla 1 se muestran las características descriptivas de los sujetos. 
 
Tabla 1. Resultados de las características descriptivas de los sujetos antes de la intervención. 
Características 
  Sujetos   
1 2 3 4 5 
Sexo Mujer Mujer Mujer Hombre Hombre 
Edad (años) 52 48 42 56 27 
Peso (kg) 92 54 54 80 78 
Índice de masa 
corporal 
Obeso II Normal Normal Sobrepeso Normal 
Actividad física 
en la profesión 
Sedentaria 
sedestación 
Sedentaria 
bipedestación 
Sedentaria 
bipedestación 
Sedentaria 
sedestación 
Activa 
intensa 
Baja laboral No No Sí No No 
Actividades de 
ocio 
Sedentario Sedentario Sedentario Sedentario Sedentario 
Tiempo de 
actividad física 
por semana 
(horas) 
1 0 2 4 2 
Duración dolor 
de espalda 
5 años 5 años 7 meses 6 años 7 años 
Tiempo sin 
episodio agudo 
2 años 1 mes 5 meses 1 mes 1 mes 
Medicación 
para el dolor 
lumbar 
No No Sí No No 
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Valoraciones realizadas 
Los valores de intensidad subjetiva del dolor (EVA) media varían entre 1,0 y 
7,2 con una media de 4,46; los de la máxima entre 3,9 y 8,6 con una media 
de 7,16; y los de la mínima entre 0,7 y 7,0 con una media de 2,68 (tablas 2 
y 3). Los valores de la media y la máxima al comparar entre antes y 
después (tablas 2 y 3) del tratamiento han disminuido y presentan 
diferencias significativas (tabla 4). Respecto a los valores de intensidad 
mínima hay disminución en 4 casos y aumento en 1 aunque no presentan 
diferencias significativas. 
La valoración de la funcionalidad mediante la escala de incapacidad por 
dolor lumbar de Oswestry muestra valores entre 4 y 36 que corresponden a 
las categorías de limitación de tipo mínimo o moderado (tabla 2 y 3). Al 
comparar los resultandos entre antes y después se observa que en 3 
sujetos ha disminuido el valor del índice, en 1 se mantiene y en otro ha 
aumentado y no presentan diferencias significativas (tabla 4). 
Los resultados de la valoración de la sensibilización central muestran 
valores entre 18 y 57 (tabla 2 y 3). Por categorías 3 sujetos están entre 
subclínico y leve y 2 entre moderado y severo. En la comparación de 
valores de antes y después del tratamiento se observa una ligera mejoría 
en los mismos 3 y se mantiene o aumenta en 2 y no presentan diferencias 
significativas (tabla 4). 
La valoración de la estabilidad lumbar mediante el ejercicio de plancha 
presenta valores entre 2 y 61 segundos (tablas 2 y 3). En todos los sujetos 
se aprecia un incremento de tiempo en el mantenimiento de la posición y se 
observan diferencias significativas entre valores de antes y después del 
tratamiento (tabla 4). 
A continuación, en las tablas 2 y 3, se muestran los resultados de las 
valoraciones realizadas antes y después de la intervención y los resultados 
del test no paramétrico de Wilcoxon para muestras relacionadas en la tabla 
4. 
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Tabla 2. Resultados de las valoraciones realizadas a los sujetos antes de la intervención. 
Variable 
  Sujeto   
1 2 3 4 5 
EVA 
media 3,4 5,4 7,2 3,0 3,3 
máxima 4,3 7,3 8,2 7,4 8,6 
mínima 3,3 1,6 7,0 0,5 1,0 
Funcionalidad 
(Oswestry %) 
Índice 10 26 32 22 30 
Clase mínima moderada moderada moderada moderada 
CSI 
Índice 27 48 50 18 33 
Clase subclínico moderado severo subclínico leve 
Estabilidad lumbar (s) 21 2 5 53 20 
 
 
Tabla 3. Resultados de las valoraciones realizadas a los sujetos después de la intervención. 
Variable 
  Sujeto   
1 2 3 4 5 
EVA 
media 1,0 5,2 7,0 2,4 3,0 
máxima 4,2 7,0 7,8 3,9 7,0 
mínima 0,7 1,4 6,0 2,5 0,8 
Funcionalidad 
(Oswestry %) 
Índice 4 26 36 20 12 
Clase mínima moderada moderada moderada mínima 
Sensibilización 
central 
Índice 21 47 57 26 22 
Clase subclínico moderado severo subclínico subclínico 
Estabilidad lumbar (s) 61 21 18 61 61 
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Tabla 4. Resultados estadísticos del test de Wilcoxon para muestras relacionadas. * indica 
diferencia significativa con probabilidad menor o igual a 0,05. n = 5. 
Variable Significación bilateral, P 
Intensidad EVA media 0,042 * 
Intensidad EVA máxima 0,043 * 
Intensidad EVA mínima 0,343 
Oswestry 0,273 
Sensibilización central CSI 0,893 
Estabilidad lumbar 0,043 * 
 
Los resultados del cuestionario realizado antes y después del programa 
(tabla 5) para conocer los conocimientos de los participantes muestran una 
clara mejora. 
Tabla 5. Frecuencias de individuos según la calificación obtenida en el cuestionario de 
conocimientos. 
Nota 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 
Antes 1 1 2 0 1 0 0 0 0 0 0 
Después 0 0 0 0 0 0 0 0 1 3 2 
 
En cuanto al grado de satisfacción de los participantes con la 
intervención, se observa un grado de satisfacción alto (tabla 6). 
Tabla 6. Frecuencias de respuestas a las categorías de los ítems del grado de satisfacción. 
 
totalmente en 
desacuerdo 
en desacuerdo indeciso de acuerdo 
totalmente 
de acuerdo 
Ha mejorado mi dolor 
lumbar 0 0 0 2 3 
He adquirido 
conocimientos útiles para 
aplicar en el día a día 
0 0 0 0 5 
Estoy satisfecho/a con el 
programa realizado 0 0 0 1 4 
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5. DISCUSIÓN 
En el presente estudio se analizaron los datos de 5 sujetos con dolor lumbar 
crónico de origen inespecífico antes y después de un programa de escuela 
de espalda de un mes. Se comprobó que el programa fue efectivo en la 
disminución del dolor, en la mejora de la estabilidad de la zona lumbar y en 
la adquisición de conocimientos y pautas para el control del dolor. Estos 
resultados concuerdan con los de numerosos estudios en los que se 
comprueba la efectividad de este tipo de programas (40,76,77). La 
funcionalidad y el nivel de sensibilización fueron bastante bajos, y no 
tuvieron cambios importantes. Este tipo de programas podrían suponer una 
opción fácil y barata para aplicar en atención primaria, debido a la alta 
prevalencia del dolor lumbar crónico en este servicio. 
 
La muestra del estudio estuvo compuesta por 5 sujetos con dolor lumbar 
crónico de causa inespecífica, 3 mujeres y 2 hombres. La media de edad de 
los participantes fue de 45 años. El índice de masa corporal está por encima 
de lo normal en dos de los casos. Las profesiones de los sujetos implican 
poca actividad física (a excepción de un caso) y sus actividades de ocio 
también. El tiempo de dedicación a la actividad física también es bajo. 
Además, la mayoría de los sujetos llevaban más de 5 años con el dolor 
lumbar. En cuanto a la intensidad subjetiva de dolor en la escala EVA, los 
valores de la intensidad media, máxima y mínima tienen una media de 4,46 
7,16 y 2,68 respectivamente. La funcionalidad según la escala Oswestry es 
moderada en casi todos los sujetos y la sensibilización central según el 
cuestionario de sensibilización central varía de subclínica a severa. En 
cuanto a la estabilidad lumbar con el test de la plancha, solo uno de los 
sujetos es capaz de mantenerse más de 30 segundos. Las características de 
la muestra concuerdan con las de otros estudios (78) realizados con 
pacientes con dolor lumbar crónico inespecífico, por lo tanto, se puede 
asumir que es una muestra representativa de este tipo de pacientes.  
 
Los instrumentos de medida en el siguiente estudio se basaron en los 
utilizados en estudios similares. La escala EVA se escogió porque es la 
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manera más sencilla de valorar el dolor (63), y además se puede aplicar 
para los diferentes momentos de dolor (media, máxima y mínima). La 
escala de medición de la funcionalidad de Oswestry es de las más utilizadas 
y recomendadas a nivel mundial para medir la incapacidad por dolor lumbar 
(65). Se optó por la utilización de esta escala porque constituye la mejor 
opción para pacientes con incapacidad moderada-intensa, es decir, 
discrimina mejor las diferencias de incapacidad funcional (79). Además, 
esta escala está incluida en numerosos protocolos de valoración como en el 
propuesto por MODEMS, expertos en la revista Spine y por el grupo de 
trabajo OMERACT (68). El cuestionario de sensibilización central que se 
pasó es el más utilizado para medir la sensibilización central (69). En 
cuanto a la prueba escogida para medir la estabilidad lumbopélvica, se 
escogió porque es un buen método para comprobar si se ha aprendido y 
aplicado la estabilización activa en la zona lumbar. De todas formas, no hay 
suficientes estudios en los que se analice la relación entre los resultados 
obtenidos con este tipo de test y los standars establecidos mediante test de 
laboratorio (73).  
 
La intensidad del dolor media y máxima tuvo una disminución 
estadísticamente significativa. Sin embargo, en la mínima no hubo 
diferencias significativas y se observa un único caso en el que ha 
aumentado. No se puede concluir que la causa de la disminución se deba al 
tratamiento, pero sí se puede pensar que éste ha tenido resultados 
positivos. Esto concuerda con los resultados de múltiples estudios, en los 
que hay una reducción significativa del dolor tras un programa de ejercicios 
(40,45,46). 
 
La apreciación del dolor es un fenómeno que varía en cada persona (62). Se 
habla de dolor leve cuando el enfermo puntúa el dolor de 1 a 3 puntos 
sobre 10, moderado entre 4 a 6 y severo entre 7 y 10 (80). Uno de los 
sujetos tiene una EVA media (antes y después) y mínima (antes) de grado 
severo. En relación con esto, cabe destacar que la valoración parece muy 
elevada, hecho que puede ser debido a una apreciación del dolor alterada. 
Como han señalado algunos autores, el dolor es una experiencia personal y 
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diferente para cada individuo, que sólo puede ser evaluada por los demás 
mediante la explicación o el comportamiento del que lo está sufriendo 
(80,81).  
 
En algunos estudios (82,83) se ha comprobado que, si el tratamiento de un 
mes con ejercicios se combina con terapia manual, resulta más efectivo en 
cuanto al dolor. De todas formas, no está claro cómo los efectos 
beneficiosos del ejercicio están determinados por el tipo de ejercicios, la 
duración de los programas, la intensidad y duración de los ejercicios, etc 
(84).  
 
La limitación de la funcionalidad en los sujetos del estudio no es elevada ya 
que se encuentra entre moderada y mínima tanto antes como después del 
tratamiento. Los resultados no muestran una mejora estadísticamente 
significativa, aunque en 3 de los sujetos hay una mejora en la puntuación, 
incluso uno de ellos pasa de moderada a mínima. En múltiples estudios se 
ha demostrado la eficacia de programas de escuela de espalda para el 
aumento de la funcionalidad (42,85,86), pero son programas de mínimo 3 
meses. No está establecida la duración óptima de los programas de 
ejercicios, pero sí está comprobado que la efectividad está en relación con 
el mantenimiento del programa de forma prolongada (87,88). 
 
En cuanto a la sensibilización central, 3 de los casos muestran resultados 
bajos (subclínicos o leves), tanto en la valoración inicial como en la final. Se 
encuentran resultados más altos en los otros dos sujetos, que muestran un 
grado moderado y severo. Cabe señalar que, al comparar los pacientes 
entre sí en los resultados de la escala EVA, hay dos casos (sujetos 2 y 3) 
que muestran valores sensiblemente más altos y discordantes. Esto podría 
estar relacionado con los valores que muestran de sensibilización central. 
También cabe pensar que un mes no es tiempo suficiente para que se 
produzca una desensibilización, por lo tanto, es normal que no cambien los 
valores antes y después. Los estudios sobre este proceso están empleando 
entre 12 y 18 semanas (89). Para este tipo de pacientes, es lógico pensar 
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que un programa de escuela de espalda puede ser más beneficioso que uno 
en el que solamente se hagan ejercicios. 
 
El tiempo que los sujetos mantienen la posición de plancha, para evaluar la 
estabilidad de la zona lumbo-pélvica, muestra diferencias significativas. 
Aumenta en todos los casos y sobrepasa un minuto en tres de los sujetos. 
 
En cuanto al cuestionario que se les pasó antes y después del programa, se 
puede comprobar que ha habido un aprendizaje muy importante en estos 
pacientes. Esto se comprobó igualmente en otros estudios, en los que se 
utilizaron cuestionarios similares al que se utilizó para este estudio (Escuela 
de espalda 4). Estos resultados son beneficiosos en cuanto a la adhesión al 
tratamiento, el control de los síntomas y la conciencia corporal del paciente 
(48). En la escala Likert de satisfacción también se observan unos 
resultados muy favorables por parte de los participantes, lo que igualmente 
puede ayudar mucho en la adhesión al tratamiento. 
 
Limitaciones: 
• El tamaño de la muestra. El hecho de haber contado con un número 
reducido de participantes limita la utilización de los test estadísticos y 
la extrapolación de los resultados a la población general con estas 
características. Sería conveniente un número muestral más elevado.  
• Resultados sólo a corto plazo. En este estudio de un mes de duración 
no se pueden ver los efectos a largo plazo del programa, lo cual sería 
interesante para conocer los cambios en la funcionalidad, la adhesión 
al tratamiento, etc. 
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6. CONCLUSIONES 
Un programa de escuela de espalda en pacientes con dolor lumbar crónico 
de origen inespecífico basado en la educación y en ejercicios de 
estabilización de la zona lumbar, con un total de 12 sesiones ha producido 
una disminución en el dolor, una mejora de la estabilidad de la zona lumbar 
y una adquisición de conocimientos y pautas para el control del dolor.  
Sería recomendable la realización de más estudios en esta línea de cara a 
una mejora en la asistencia de estos pacientes. 
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ANEXO A: Consentimiento informado 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Título del proyecto: Efectos de una escuela de espalda para un 
grupo con dolor lumbar crónico de causa inespecífica. Serie de 
casos. 
Yo, ………………………………………………………, con DNI ………………………. 
Autorizo voluntariamente la utilización de mis datos clínicos para la 
realización del trabajo de fin de grado de Leticia Ascaso Pérez con DNI 
18058394J, estudiante de fisioterapia en la Universidad de Zaragoza. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente 
información sobre el mismo. Comprendo que mi participación es voluntaria 
y que puedo retirarme del estudio cuando quiera, sin tener que dar 
explicaciones. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y que los 
datos sean revisados por personal ajeno al centro, para los fines del 
estudio, y soy consciente de que este consentimiento es revocable. 
Deseo ser informado sobre los resultados del estudio 
□ Sí 
□ No 
He recibido una copia firmada de este consentimiento informado. 
□ Sí 
□ No 
 
 
 
 
 
Firma del participante                                      Firma del investigador 
 
……………………….                                       …………………………. 
 
 
Fecha ………………………….                             Fecha …………………… 
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ANEXO B: Ejemplo de diapositivas utilizadas como apoyo visual 
en la parte de educación 
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ANEXO C: Ejemplos de ejercicios 
Progresión en la posición de decúbito lateral 
1. Aprendizaje de los movimientos de anteversión y retroversión 
 Anteversión 
 Retroversión 
 
2. Búsqueda de la posición neutra 
 
 
3. Contracción base 
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4. Desequilibrios: 
a. Abducción de hombro 
i. Sin resistencia 
  
ii. Con resistencia (pesa de 2kg) 
  
 
b. Abducción de cadera 
i. Si resistencia 
  
ii. Con resistencia (theraband) 
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ANEXO D: Estiramientos realizados 
Isquiotibiales y glúteo mayor: Posición de rodillas con una apoyada en el 
suelo y el talón del lado a estirar se apoya adelantado con la rodilla en 
extensión y la cadera en flexión. Es importante mantener la columna en 
posición neutra. Llevar la cadera del lado apoyado a más flexión llevando el 
pie apoyado hacia delante (58) 
 
 
Psoas: Misma posición que en el estiramiento anterior, pero se progresa 
extendiendo la cadera de la rodilla apoyada mediante una flexión de la otra 
cadera (58). 
 
 
 
 
Repositorio de la Universidad de Zaragoza – Zaguan   http://zaguan.unizar.es 
ANEXO E: Medición subjetiva de la intensidad del dolor (EVA)  
Marca con una X el lugar que corresponda a lo largo de la linea, en cada 
una de las situaciones 
1. Un día normal, de media mi dolor es: 
No dolor  El peor dolor imaginable 
2. Cuando más dolor tengo y cuando hago las actividades que aumentan 
mi dolor: 
No dolor  El peor dolor imaginable 
 
3. Los días que mejor estoy: 
No dolor  El peor dolor imaginable 
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ANEXO F: Cuestionario 
CUESTIONARIO  
1. ¿Cuántas vértebras lumbares tiene la columna vertebral? 
a. 5  
b. 7 
c. 12 
 
2. ¿Qué es una hiperlordosis lumbar? 
a. Una enfermedad grave que provoca dolor lumbar 
b. Un aumento de la curvatura fisiológica lumbar 
c. Una disminución de la curvatura fisiológica lumbar 
 
3. ¿Cuál es la posición neutra de la pelvis? 
a. La posición en la que se encuentra la pelvis normalmente 
b. La posición en la que no duele la espalda 
c. La posición intermedia de la pelvis en la que las estructuras 
relacionadas están más relajadas 
 
4. ¿Qué es el transverso abdominal? 
a. Un músculo que hace de “faja” en el abdomen 
b. Un ligamento situado en el abdomen 
c. Un ejercicio de pilates 
 
5. ¿Qué es una escuela de espalda? 
a. Una escuela que enseña anatomía, centrando su atención 
especialmente en el sistema de la columna vertebral 
b. Un programa definido y estructurado que combina formación e 
información al paciente con un programa de ejercicios 
c. El departamento de cuidados de la columna vertebral que hay en 
todo centro fisioterapéutico. 
 
6. ¿Si me duele la espalda tengo que hacer reposo? 
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a. Si 
b. Si, y tomar analgésicos hasta que deje de doler 
c. No 
 
7. ¿Mantener un hábito de actividad física a la semana puede ser 
beneficioso para mi dolor? 
a. Si, siempre que sea de manera controlada 
b. Si, siempre 
c. No 
 
8. ¿Qué tengo que hacer para levantar cargas? 
a. Juntar el objeto lo más posible a mi cuerpo 
b. Separar los pies para aumentar la base de sustentación 
c. Ambas son correctas 
 
9. ¿Qué debo hacer para agacharme a coger un objeto? 
a. Flexionar la espalda 
b. Flexionar las piernas 
c. Ambas son correctas 
 
10.Cuando te sientas en una silla… 
a. Puedes cruzar las piernas y sentarte como los indios 
b. Tienes que apoyar el peso del cuerpo en los isquiones 
manteniendo la lordosis lumbar fisiológica 
c. Tienes que apoyar el peso de tu tronco en el sacro y coxis 
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ANEXO G: Escala de satisfacción de Likert 
Marca con una x la respuesta con la que más identificado te sientas en cada 
ítem, en relación con el programa de escuela de espalda que has realizado. 
 
 Totalmente 
en 
desacuerdo 
En 
desacuerdo 
Indiferente De acuerdo Totalmente 
de acuerdo 
Ha mejorado mi 
dolor lumbar 
     
He adquirido 
conocimientos útiles 
para aplicar en el 
día a día 
     
Estoy satisfecho/a 
con el programa 
realizado 
     
 
 
